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INTRODUCCIÓN: La ansiedad dental infantil es un tema de suma importancia en 
Odontopediatría, ya que esta se presenta frecuentemente en los pacientes sin importar 
género, edad, posición socioeconómica o continente. Los odontopediatras pueden 
informar a los padres acerca de la ansiedad infantil en la consulta dental para trabajar en 
mancuerna por el bien de sus hijos. OBJETIVO: Evaluar el conocimiento y manejo de la 
ansiedad de padres de pacientes pediátricos en la clínica de Odontopediatría de la UANL 
analizando diferencias en cuanto a su perfil socioeconómico, escolaridad, género, edad 
de los padres, y edad del paciente. METODOLOGÍA: Se aplicó una encuesta sobre el 
conocimiento y manejo de la ansiedad infantil a padres de niños de 3 a 9 años de edad, 
que acuden a la clínica de Posgrado de Infantil de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León. Así mismo, en este estudio se obtuvo y validó 
una nueva encuesta, obtenida de diferentes preguntas de estudios ya validados, para así 
poder certificarla, y que sea de gran utilidad para investigar acerca del conocimiento y 
manejo de los padres de niños con ansiedad que acuden a la consulta dental. 
RESULTADOS: El conocimiento y manejo de ansiedad general fue 50.13%, el 
conocimiento fue 40.38% y el manejo 59.89%. Los padres obtuvieron un conocimiento 
mayor que el de las madres encuestadas. Un conocimiento de ansiedad de los padres de 
40.99%, mientras que las madres 40.19% (p=0.137). El manejo de la ansiedad de los 
padres fue de 62.16% y el de las madres 59.21%. CONCLUSIÓN: El conocimiento y 
manejo de la ansiedad infantil es deficiente en padres de familia, y no están relacionados 
a la escolaridad, sexo, perfil socioeconómico o edad de los niños. 
 
PALABRAS CLAVE: Ansiedad infantil, miedo, odontopediatría, conocimiento, 
manejo 
 






INTRODUCTION: Infant dental anxiety is a very important issue in Pediatric Dentistry, 
as it frequently occurs in patients regardless of gender, age, socioeconomic status or 
continent. Pediatric dentists can inform parents about child anxiety in the dental office to 
work on dumbbell for the sake of their children. AIMS: To evaluate the knowledge and 
management of anxiety of parents of pediatric patients in the pediatric dentistry clinic of 
UANL, analyzing differences in socioeconomic profile, schooling, gender, age of 
parents, and age of the patient. METHODS: A survey on the knowledge and 
management of child anxiety was applied to parents of children aged 3 to 9 years who 
attend the postgraduate clinic of children of the faculty of dentistry of the Autonomous 
University of Nuevo León. In this study, a new survey was obtained and validated, 
obtained from different questions of validated studies, in order to be able to certify it, 
and that is useful for investigating the knowledge and management of the parents of 
children with anxiety who attend To the dental office. RESULTS: Knowledge and 
management of general anxiety was 50.13%, knowledge was 40.38% and management 
59.89%. The parents gained greater knowledge than the mothers surveyed. A knowledge 
of anxiety of parents of 40.99%, while mothers 40.19% (p = 0.137). The anxiety 
management of the parents was 62.16% and that of the mothers 59.21%.  
CONCLUSION: The knowledge and management of child anxiety is deficient in 
parents, and are not related to schooling, gender, socioeconomic profile or age of 
children. 









La ansiedad dental infantil es un tema de suma importancia en Odontopediatría, ya que 
esta se presenta frecuentemente en los pacientes sin importar género, edad, posición 
socioeconómica o continente. 
 
Los odontopediatras pueden informar a los padres acerca de la ansiedad infantil en la 
consulta dental para trabajar en mancuerna por el bien de sus hijos.  
 
En una revisión de la literatura actual, se encontraron muchos estudios que hablan acerca 
de la ansiedad dental infantil, como su etiología, tratamiento, diagnóstico; mas no del 
conocimiento y manejo de los padres de niños que asisten a la consulta dental, por lo 
cual es necesario hacer estudios ya que actualmente no existe en la literatura una 
investigación que hable sobre el conocimiento y manejo de padres de niños que asisten a 
la consulta odontológica. 
 
Se ha observado durante la práctica clínica como influyen los padres para aumentar o 
disminuir la ansiedad. Es por eso que el principal objetivo de la tesis es evaluar el 
conocimiento y manejo de los padres acerca de la ansiedad dental infantil. 
 
En este trabajo se aplicó una encuesta de 28 preguntas sobre el conocimiento y manejo 
de la ansiedad infantil a 200 padres de niños que acuden a la clínica del Posgrado de 
Odontopediatría de la UANL. 
 
Se encontró que tanto el conocimiento como el manejo de la ansiedad son deficientes en 
los padres de familia. Se analizó la influencia del sexo de los padres, el perfil 
socioeconómico, la escolaridad, e incluso la edad de los niños, se encontró que ninguno 















































3.1 Objetivos Generales 
 
*Objetivo General 
Evaluar el conocimiento y manejo de la ansiedad de padres de pacientes pediátricos en 
la clínica de Odontopediatría de la UANL.  
 
3.2 Objetivos específicos 
 
 
Objetivos específicos  
*Examinar el conocimiento y manejo de la ansiedad conforme al perfil socioeconómico 
de los padres de pacientes pediátricos que acuden a la clínica de Odontopediatría de la 
UANL. 
*Diferenciar el conocimiento y manejo de la ansiedad conforme a la escolaridad de los 
padres de pacientes pediátricos que acuden a la clínica de Odontopediatría de la UANL. 
*Comparar el conocimiento y manejo de la ansiedad infantil conforme al sexo de los 
padres de hijos con ansiedad que acuden a la consulta dental. 
*Analizar el conocimiento y manejo de la ansiedad infantil conforme a la edad de los 











4.1.- Definición de Ansiedad 
 
 La ansiedad se ha definido como un estado de cosas desagradables con miedo asociado 
al peligro dentro de un proceso aprendido del propio medio ambiente (Khawja SG et al, 
2015); así la ansiedad surge debido a la anticipación del miedo y tiene la función 
adaptativa de evitar o prevenir la recurrencia de estímulos dolorosos (Bagchi A et al, 
2017). 
Es tambíen un estado de ánimo de transición que varía de leve a severo en el nivel de 
intensidad (Doganer YC, et al 2017) y la anticipación de cualquier situación 
desagradable evoca una sensación de miedo que puede clasificarse como ansiedad. 
(Bagchi A et al, 2017). Las emociones de la ansiedad son, sin embargo, más difusas que 
el miedo específico y se unen a muchas situaciones y acontecimientos diferentes 
(Rajwar AS y Goswami M, 2017). 
Existen trastornos como ansiedad generalizada, de pánico , ansiedad social, obsesivo-
compulsivo , estrés postraumático y fobias simples son enfermedades psiquiátricas más 
comunes que afecta a un estimado de 18% de las personas en los Estados Unidos (Maron 
E y Nutt D, 2015).  
 
 
4.2.- Ansiedad dental infantil 
Los niños pequeños responden comúnmente al estrés de las visitas dentales con cierto 
miedo y ansiedad (Venham et al, 1980). Antecedentes culturales y la actitud a la 
atención dental se sugieren como más importante en la determinación de los niveles de 
ansiedad dental de los niños (Jefferson KA, 2015). La ansiedad es una emoción similar 
al miedo, surge sin ninguna fuente objetiva de peligro (Tiwari N et al, 2015). Los 
resultados del estudio confirmaron la eficacia del programa de manejo del estrés 
utilizando el enfoque cognitivo-conductual en la salud mental de las madres de los niños 
con trastorno de hiperactividad y déficit de atención (Sharif F et al, 2015). Las niñas y 
los niños más pequeños suelen ser reportados como más temerosos que los niños y los 
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niños mayores (Raj S et al, 2017). La ansiedad dental, miedo al dentista y fobia dental se 
han utilizado en la literatura sin una clara diferenciación entre ellos (Simon AK et al, 
2015). La ansiedad dental se define como un miedo anormal o temor de visitar al 
dentista para la atención preventiva y la ansiedad injustificada durante procedimientos 
dentales (Assuncão CM et al, 2013). La ansiedad se ha definido como un estado de cosas 
desagradables con miedo asociado al peligro dentro de un proceso aprendido del propio 
medio ambiente (Khawja SG et al, 2015). Los niños pueden desarrollar ansiedad debido 
a la presencia de personas ansiosas alrededor de ellos (Porritt J et al, 2012). La ansiedad 
dental es frecuente en todo el mundo y no se limita a una población o país (Masoud 
Saatchi et al, 2015). El miedo y la ansiedad logran un aumento de la transpiración, 
frecuencia respiratoria, cardiaca, pulso y  presión arterial por la liberación del cortisol, 
adrenalina, y no- epinefrina (Tiwari N et al, 2015). Otra  herramienta para detectar el 
nivel miedo dental de un niño  es con la Alfa-amilasa en la saliva ( Noorani H et al , 
2014). 
  
Existe una relación directa entre las madres y la ansiedad de sus hijos, es necesario que 
los padres obtengan la información previa acerca de la anestesia, cirugía y cuidados 
postoperatorios para disminuir la ansiedad (Sadegh Tabrizi J; Sartori J et al, 2015). Los 
pacientes pediátricos pueden aceptar fácilmente el tratamiento dental o pueden ser 
extremadamente temerosos, resistentes o negarse a cualquier tratamiento (Prabhakar AR 
et al, 2007), estos pueden desarrollar ansiedad debido a la presencia de personas ansiosas 
alrededor de ellos (Porritt J et al ,2012). Existe una relación significativa entre los padres 
y el miedo dental infantil (Themessl-Huber M et al, 2010). Las causas más comunes de 
la ansiedad dental son por experiencia dental traumática y la actitud del odontólogo 
(Lara A et al, 2012). Otra causa es el uso de las batas blancas, lo cual se relaciona con 
miedo, y es transmitido de los padres hacia los hijos (Kamavaram Ellore VP et al, 2015). 
La Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD) recomienda centrarse más 
en la intervención no farmacológica en futuros estudios. La musicoterapia es una 
intervención segura, sencilla, barata y no invasiva, que puede aliviar significativamente 
los pacientes ( Forooghy M et al, 2015). La distracción con audio es la técnica en el que 
el paciente oye música en un tratamiento (Singh D et al, 2014). El Modelado 
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Audiovisual puede reducir el miedo en general (Mungara J et al, 2013), por otro lado, el 
Modelado filmado puede ser un método alternativo eficaz de decir mostrar hacer 
(DMH), técnica previa a la designación de los niños de 4-6 años de edad durante el 
tratamiento dental (Paryab M y Arab Z2, 2014). DMH Se dicta que antes de realizar 
cualquier cosa, a decir al niño lo que se hará a continuación, se muestra por simulación 
exactamente lo que va a pasar antes de que se inicie el procedimiento (Townsend JA , 
2013) (Wright GZ, 2011).El estilo de crianza de los hijos debe ser considerado en la 
selección de las técnicas de orientación  según el comportamiento (Aminabadi NA et al, 
2015).  Se utilizan modelos en vivo, como sus compañeros, hermanos o padres para la 
enseñanza, previo a la cita (Howard KE, 2009).  Estudios anteriores han demostrado que 
la distracción es la técnica más común, utilizada para reducir el dolor en procedimientos 
médicos poco invasivos (Wang ZX et al, 2008). La distracción parece ser segura y 
barata y da lugar a una experiencia relajada eficaz en procedimientos dentales 
(Prabhakar AR et al ,2007) para distraer a un niño se incluye ver televisión, escuchar 
música, contando el mobiliario de las habitaciones y no médicos diálogos, que sirven 
para distraer la atención del niño a partir de los estímulos que provocan ansiedad 
(Wismeijer AA et al, 2005) (Al-Khotani A, Bello LA, Christidis N 2016). El midazolam 
y ketamina son dos bien conocidos fármacos sedantes con características únicas 
(Bahetwar SK et al, 2011)( Roelofse JA, 2010). 
 
El "triángulo de odontología infantil" se divide en partes iguales entre el niño, los padres 
y el dentista, y debe haber un diálogo permanente entre todas las partes del triángulo 
para mejorar la atención dental (Venkataraghavan K et al,2016). Existen varios estudios 
en donde se demuestran que la presencia de los padres en el operatorio reduce las 
manifestaciones fisiológicas de la ansiedad en los niños en su primera visita al dentista 
(Pani SC et al,2016). Los niños se encuentran más ansiosos en el consultorio dental que 
en el Kinder (Kilinc G et al,2016). 
 
4.3.- Etiología de la ansiedad dental infantil 
La etiología de la ansiedad infantil puede ser multifactorial causada por experiencias 
directas o indirectas del niño y de sus familiares o compañeros (Mungara J et al, 2013). 
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Muchos factores contribuyen a la ansiedad dental; como el analfabetismo, la falta de 
conciencia dental, asistencia dental irregular, la ansiedad de los padres y el nivel 
socioeconómico (Lara A et al, 2012). La ansiedad dental está influenciada por 
características de la personalidad, el miedo al dolor, experiencias dentales traumáticas en 
la infancia y familiares o dentalmente ansiosos (Porrit J et al, 2012). La cita dental es 
una situación estresante lo que eleva el nivel de ansiedad y la conducta de los niños 
(Paryab M y Arab Z, 2014). El dolor y la ansiedad son sentimientos desagradables y 
experiencias emocionales, que están asociados con traumas reales o posibles a los tejidos 
(Aminabadi N et al, 2012).  
 
4.4.- Epidemiología 
La ansiedad dental es frecuente en todo el mundo y no se limita a una población o país 
(Masoud Saatchi et al ,2015). La prevalencia del miedo y ansiedad de niños y 
adolescentes, varia de un 5 a un 20 % en varios países, considerándolo fobia dental (Gao 
X1 et al, 2013). Los trastornos como ansiedad generalizada, de pánico, ansiedad social, 
obsesivo-compulsivo, estrés postraumático y fobias simples son enfermedades 
psiquiátricas más comunes que afecta a un estimado de 18% de las personas en los 
Estados Unidos (Maron E, Nutt D, 2015). La prevalencia de la ansiedad infantil de 5-8 
años fue de 20.6 % en Taiwan (Diercke K et al 2012). Los trastornos de ansiedad en 
edad preescolar representan un importante problema de salud mental, con estimaciones 
de prevalencia que van del 9% al 19% (Egger HL, Angold A 2006). En la población de 
la India, se estima que 6.3 a 9.4 % de los niños entre las edades de 10-15 años sufren de 
miedo dental (Naithani M, Viswanath D 2014). La prevalencia de la ansiedad infantil de 
5-8 años de edad fue de 20.6 % en Taiwán (Diercke K et al 2012). Los trastornos de 
ansiedad en edad preescolar representan un importante problema de salud mental, con 
estimaciones de prevalencia que van del 9% al 19% (Franz L, et al 2013). Varios 
estudios entre niños de 6-12 años mostraron que el 20% -43% exhibían un alto miedo 







Varios métodos han sido utilizados en la literatura para la evaluación de la ansiedad 
dental (Shetty RM et al, 2015). Existen diversos instrumentos de evaluación de la 
ansiedad dental infantil y cuestionarios sobre experiencias dentales como la Escala de 
Ansiedad de Corah, Test de Dibujos de Venham, Escala de Evaluación de Miedos 
Dentales en Niños, Cuestionario sobre Experiencias Dentales (Rivera IC, Fernández A 
2007). Ningún método o herramienta de evaluación es completamente exacto en la 
predicción del comportamiento de un niño para el tratamiento dental (Sharma A, et al 
2017). Es importante conocer los predictores de ansiedad dental para ayudar al 
odontopedíatra a analizar y comprender que es más susceptible a desarrollar ansiedad 
dental (Soares FC et al, 2016). Las imágenes dentales positivas tienen un efecto sobre la 
reducción de la ansiedad en comparación con las imágenes neutras cuando se mide por 
Venham Picture Test (VPT) (Gangwal RR et al, 2014). Existen medidas fisiológicas por 
la medición de la frecuencia del pulso, la presión sanguínea, tensión muscular (Sullivan 
C et al 2000). Una medición fisiológica de ansiedad es el registro de la frecuencia del 
pulso usando oxímetro de pulso (Navit S et al, 2015). La frecuencia del pulso se rige por 
el sistema nervioso, especialmente del sistema nervioso autónomo (ANS) que refleja las 
emociones negativas en términos de parámetros fisiológicos tales como la frecuencia 
cardíaca, frecuencia respiratoria, temperatura y cuerpo (Kreibig SD 2010). La frecuencia 
del pulso es una medida directa de la activación fisiológica y su aumento se atribuye a la 
tensión durante los procedimientos dentales debido a que es un índice de la respuesta del 
paciente a los estímulos dentales (Yelderman M, New W Jr 1983). En la actualidad 
existen varios estudios para evaluar la ansiedad infantil, los más usados son los 
exámenes para valorar la ansiedad ya sea por medio de preguntas, dibujos etc. 
disponibles desde hace más de 30 años. Ahora también podemos contar con 









La influencia de la ansiedad de los padres en el comportamiento de los niños es bien 
reconocida por los dentistas en situaciones clínicas (Shinde SD, Hedge RJ 2017). La 
ansiedad dental de las madres puede actuar como una barrera para buscar asesoramiento 
profesional acerca de la experiencia de caries de sus hijos (Khawja SG et al, 2015). 
Logra el cambio fisiológico en el cuerpo, tales como aumento de la transpiración, la 
frecuencia respiratoria, la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la frecuencia del 
pulso, que se debe principalmente a la liberación de las hormonas del estrés en la sangre, 
como el cortisol, la adrenalina (Tiwari N et al, 2015). La ansiedad dental de las madres 
puede actuar como una barrera para buscar asesoramiento profesional acerca de la 
experiencia de caries de sus hijos (Khawja SG et al, 2015). Evaluaciones que incorporan 
métodos estandarizados para evaluar discretamente la ansiedad pueden ser beneficiosos 
para la identificación temprana y los esfuerzos de la intervención clínica (Mian ND et al, 
2015). Existe una correlación entre el cortisol salival y el estrés en el procedimiento 
dental. La preparación de la cavidad es el procedimiento más estresante en los niños, por 
lo que los métodos alternativos se pueden utilizar en niños ansiosos. El estrés asociado 
con la extracción persiste a un período postoperatorio. No existe correlación entre la 
escala de ansiedad y salival de cortisol de Coré (Patil SJ et al, 2015). Los niños 
experimentaron mayor ansiedad antes de recibir el tratamiento dental que después. El 
tratamiento implica el examen radiográfico exacerba la ansiedad y los niños de origen 
asiático dental estaban más ansiosos antes de recibir tratamiento. Se indica una mayor 
investigación (Mahiepala NA et al,2015) por lo tanto, indica una relación directa entre la 
presencia de trastorno de ansiedad y la aparición de bruxismo en los niños (Oliveira MT 
et al, 2015). El dolor temporo mandibular en niños y adolescentes esta asociado a lo 
emocional, comportamiento y funcionamiento somático, con frecuencias más altas de 
ansiedad, depresión, problemas somáticos, comportamiento agresivo y problemas de 








Algunas de las técnicas utilizadas en la práctica para manejar el comportamiento del 
paciente infantil son las técnicas Decir-mostrar-hacer (DMH), refuerzo positivo, 
modelado, control de voz, restricción física, sedación N2O-O2 y anestesia general 
(Venkataraghavan K, et al 2016). La Academia Americana de Odontología Pediátrica 
(AAPD) recomienda centrarse más en la intervención no farmacológica en futuros 
estudios (American Academy of Pediatric Dentistry , 2013). La distracción es una 
técnica de manejo de la conducta que reduce con éxito el dolor y la angustia de 
comportamiento al desviar la atención de los niños lejos de los estímulos dolorosos 
durante los procedimientos dentales invasivos (Abdelmoniem SA Y Mahmoud SA 
2016). La distracción con audio es la técnica en el que el paciente oye música en un 
tratamiento (Singh D et al, 2014). La musicoterapia es una intervención segura, sencilla, 
barata y no invasiva, que puede aliviar significativamente los pacientes (Forooghy M et 
al, 2015). La distracción con audio es la técnica en el que el paciente oye música en un 
tratamiento (Singh D et al, 2014). El Modelado Audiovisual puede reducir el miedo en 
general (Mungara J et al, 2013) por otro lado, el Modelado filmado puede ser un método 
alternativo eficaz de decir mostrar hacer (DMH), técnica previa a la designación de los 
niños de 4-6 años de edad durante el tratamiento dental (Paryab M y Arab Z2, 2014) 
(Townsend JA, 2013) (Wright GZ, 2011). El estilo de crianza de los hijos debe ser 
considerado en la selección de las técnicas de orientación según el comportamiento 
(Aminabadi NA et al, 2015).  Se utilizan modelos en vivo, como sus compañeros, 
hermanos o padres para la enseñanza, previo a la cita (Howard KE, 2009). La distracción 
parece ser segura y barata y da lugar a una experiencia relajada eficaz en procedimientos 
dentales (Prabhakar AR et al, 2007) (Wang ZX et al, 2008) para distraer a un niño se 
incluye ver televisión, escuchar música, contando el mobiliario de las habitaciones y no 
médicos diálogos, que sirven para distraer la atención del niño a partir de los estímulos 
que provocan ansiedad (Wismeijer AA et al, 2005). 
Se utilizan modelos en vivo, como sus compañeros, hermanos o padres para la 
enseñanza cita previa del comportamiento esperado para el paciente niño (Howard KE, 
2009). Estudios anteriores han demostrado que la distracción es la técnica más común 
utilizada para reducir el dolor en procedimientos médicos invasivos cortos (Wang ZX et 
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al, 2008). El principal objetivo de la sedación farmacológica leve y moderada en 
odontología pediátrica es modificar la conducta del paciente en una medida que permite 
la aplicación de técnicas de manejo de conducta (Vika Met al, 2009). 
El uso de gafas de vídeo y anestesia por computadora ha demostrado mayor cooperación 
que las intervenciones psicológicas de rutina en procedimientos invasivos largos de la 
terapia pulpar en los niños pequeños (Fakhruddin KS et al, 2015). La AAPD ha 
esbozado una serie de técnicas de manejo de conducta para lidiar con el problema, que 
van desde el control de voz, a la distracción, a la restricción física. Cuando todo lo 
demás falla, la sedación con medicamentos como el óxido nitroso se ha defendido 
(Aartman IHA et al, 2016). Técnicas de manejo de la conducta que impliquen ayudas de 
audio y medios audiovisuales han demostrado ser eficaces técnicas de distracción para 
controlar la ansiedad en pacientes pediátricos (Prabhakar AR et al, 2007). Hay una 
reducción de la ansiedad de la primera visita a la segunda visita para el tratamiento de 
restauración cuando se utiliza el microscopio de operatoria dental (Sayed A et al, 2007). 
La sedación dental es una estrategia en la que la utilización de un medicamento o 
medicamentos producen una condición de depresión del sistema sensorial de 
autorización de tratamiento central para ser completado durante el cual el contacto 


















5.1 Diseño del estudio 
Fue un estudio comparativo, abierto, observacional, prospectivo y transversal. 
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de 
la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  
Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere 
consentimiento informado.  
 
 5.2 Universo de estudio  
Se aplicó una encuesta sobre el conocimiento y manejo de la ansiedad infantil a 200 
(154 mujeres, 46 hombres) tutores de niños de 3 a 9 años de edad, que acudieron a la 
Clínica del Posgrado de Infantil de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. Se tomaron encuenta los diferentes grupos como edad, 
género, escolaridad y perfil socieconómico de los padres, así como también la edad del 
niño. 
 
5.3 Criterios de selección  
Padres de niños de 3-9 años de edad sin una discapacidad psicomotriz, mental, 
intelectual, visual que acudieron a la clínica de odontopediatria del posgrado de la 
UANL; y se eliminaron las encuestas mal llenadas. 
 
5.4 Diseño de la encuesta 
Se elaboró un cuestionario de 28 preguntas en base a estudios ya utilizados y publicados 
en revistas de alto impacto tales como; Subescala dental, del inventario de miedo para 
niños CFSS, (Scherer MW y Nakamura CY, 1968) Escala de Evaluación de Miedos 
Dentales en Niños CFSS, (Cuthbert y Melamed 1982) Cuestionario sobre Experiencias 
Dentales(Rivera IC y Fernandez A. 2005).Escala de Ansiedad de Corah (Corah NL 
1969) y la Escala de Ansiedad de Corah Modificada(Whright, Lucas & McMurray, 




5.5 Validación de la encuesta 
Se realizó una encuesta piloto sobre el conocimiento y manejo de la ansiedad infantil de 
los padres de niños que acuden a la Facultad de Odontología de la UANL. Se aplicaron 
20 encuestas al azar, en la cual se encontró algunos errores y falta de comprensión a 
algunas de las preguntas; es por ello que se modificaron las preguntas para realizar la 
encuesta definitiva. Al modificar la encuesta de 28 preguntas se aplicó a 200 padres de 
niños que acuden a la clínica del Posgrado de Odontopediatría de la UANL. Se 
eliminaron encuestas incompletas, o mal llenadas. 
 
 
5.6 Descripción de procedimientos  
Se aplicó el cuestionario a los Padres, se capturaron los resultados en excel, 
posteriormente se obtuvieron los porcentajes los cuales fueron obtenidos en tablas y/o 
gráficas. 
 
5.7 Análisis estadístico 
Se empleo la prueba de Chi-cuadrada con corrección de Yates (2 colas) para analizar 












En este estudio se analizó el conocimiento y manejo de ansiedad infantil a 200 padres de 
niños que acuden a consulta al Posgrado de Odontopediatría de la UANL. En el cual 154 
fueron mujeres y 46 hombres.  
 
 
6.1 Presentación de resultados 
Los datos fueron capturados en excel obteniendo los porcentajes de las diferentes 
variables como edad de los padres, edad del niño, escolaridad de los padres, género, 
perfil socioeconómico. 
 
El conocimiento y manejo de ansiedad infantil fue de 50.13 % (Fig. 1) en general, 
mientras que los tutores manejan mejor de lo que conocen acerca de esto, aunque no se 





















Aunque se obtuvo un mejor conocimiento y manejo de la ansiedad infantil (Fig. 2) de los padres 
que de las madres, no hubo diferencia significativa (p=0.9309). En ambos grupos se encontró un 
mejor manejo que conocimiento.  
Fig 2. Conocimiento y manejo de ansiedad infantil en hombres y mujeres. 
 
En cuanto al ingreso económico de los padres se obtuvo mejor manejo que conocimiento de la 
ansiedad infantil sin importar su ingreso, sin embargo no se encontró diferencia entre 
presupuesto bajo y presupuesto medio (p= 0.7099), ni entre presupuesto medio ni alto 
(p=0.5635), ni entre presupuesto alto y bajo (p=0.2753). 
 
 
Fig 3. Gráfica de presupuesto económico bajo, medio y alto. 
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No hubo diferencia relevante en cuanto a la escolaridad de los padres en cuanto al manejo y 
conocimiento de la ansiedad infantil, en el cual se observó que los padres manejaban mejor de lo 
que conocian la ansiedad. No se encontro diferencia entre padres con escolaridad de primaria-
secundaria con los de preparatoria-licenciatura (p=0.8852). 133 madres, 117 padres  habian 
estudiado hasta primaria o secundaria, 63  madres, 79 padres prepa o licenciatura, 4 madres y 4 
padres maestria/ especialidad o doctorado. Debido a que el tamaño de muestra de padres con 





















Se dividió en dos grupos en cuanto a la edad de los niños obteniendo como resultado mejor 
manejo que conocimiento de la ansiedad infantil, sin emabrgo sin diferencia significativa 




Fig 5. Padres de niños de 3-6 y de 7-9 años de edad 
 
De las 200 encuestas 98 de los encuestados eran padres de 15-30 años de edad, 92 de 31-45 y 10 
de 46 ó más. No se encontraron diferencias entre padres de 15-30 años con padres de 31-45 










Se encontraron estudios donde utilizaron diferentes instrumentos para medir la ansiedad 
dental infantil, en la mayoría se utilizó el Venham Picture Test (VPT) el cual a lo largo 
de los años ha sido el de mayor éxito por su buen diagnóstico (Venham LL,et al 1980); 
sin embargo en el 2015 se elaboró un nuevo instrumento para conocer la ansiedad dental 
infantil utilizando una nueva encuesta comparando con VPT. Así mismo en este estudio 
se obtuvo y validó una nueva encuesta obtenida de diferentes preguntas de estudios ya 
validados para así poder certificarlo y que sea de gran utilidad para conocer acerca del 
conocimiento y manejo de los padres de niños con ansiedad que acuden a la consulta 
dental. 
 
Se ha demostrado que el miedo dental en niños de 4 a 14 años de edad disminuyó a 
medida que aumenta la edad (Raj et al 2017). Los puntajes de miedo total no mostraron 
una fuerte diferencia general en el sexo o la interacción edad por sexo; al igual que 
nuestro estudio el género no se vio afectado como tampoco la edad. 
 
El componente dental de la escala Children ́s Fear Survey Schedule- Dental Subscale (CFSS-
DS) fue estadísticamente significativa (Venkataraghavan K et al 2016). En nuestro 
estudio se utilizaron varias preguntas de CFSS-DS para medir el conocimiento de los 
padres acerca de la ansiedad de sus hijos, en el cual no hubo relevancia en cuanto a las 
diferentes variables.  
 
Los niveles de ansiedad dental en los padres pueden influir en los niveles de ansiedad de 
los niños y también todos los niños mostraron una mejora en los niveles de ansiedad 
dental desde la primera visita dental a las visitas dentales posteriores (Shinde SD y 
Hedge RJ 2017). En este estudio solamente se aplicó la encuesta en la primera cita y no 
hubo diferencia en cuanto a la edad del paciente, más si observamos comentarios de los 




Se ha evaluado el miedo dental como una herramienta extremadamente útil para el 
dentista, que puede utilizarse para personalizar el tratamiento conductual y la gestión de 
los pacientes infantiles (Rajwar AS y Goswami M, 2017). En nuestro estudio se analizó 
el conocimiento de la ansiedad infantil por parte de los padres. 
 
Se ha reportado un grado moderado de ansiedad dental fue frecuente entre los niños, 
adolescentes y padres, con correlaciones demostradas entre algunos rasgos de ansiedad y 
las puntuaciones de ansiedad dental (Assuncão CM et al, 2013). Nuestro estudio 
demuestra grados de ansiedad en niños que no son detectadas de forma adecuada por los 
padres. 
 
Hay cuatro factores predictivos del Behaviour Management Problems (BMP) de los 
niños en la clínica dental: La edad del niño, la expectativa del tutor de la conducta del 
niño en la clínica dental, la presencia de ansiedad alrededor de extraños y la presencia 
del dolor de muelas (Sharma A et al, 2017). En nuestro estudio tomamos preguntas del 
BMP aplicándolo a el manejo de conducta del padre a su hijo ante algunas 
circunstancias en la escuela, casa o clínica dental. 
 
Vishwakarma y colaboradores (2017) recomiendan la intervención psicológica de rutina 
(Decir-Mostrar-Hacer) junto con la distracción visual  al aplicar la anestesia bucal. En 
nuestro estudio incluimos varias preguntas del cuestionario sobre la técnica de decir 










En este estudio se evaluó el conocimiento y el manejo de la ansiedad infantil en padres 
de niños de 3 a 9 años de edad que acuden al posgrado de odontopediatría de la UANL; 
en el cual el conocimiento de los padres fue de 40.38% y el manejo de 59.89%.  
El conocimiento de ansiedad de los padres de 40.99%, mientras que las madres 40.19%.  
En cuanto al ingreso económico de los padres se obtuvo mejor manejo que conocimiento 
de la ansiedad infantil sin importar su ingreso; obteniendo un manejo de 58.47% y un 
conocimiento de 42.51% los padres de ingreso económico bajo, un manejo de 60.86% y 
un conocimiento de 38.93% los padres de ingreso económico medio, 64.28% en manejo 
y 33.33% en conocimiento los padres de los de ingreso económico alto.  
El manejo de la ansiedad de los padres fue de 62.16% y el de las madres 59.21% 
(p=9309).  
No hubo diferencia relevante en cuanto a la escolaridad de los padres en cuanto al 
manejo y conocimiento de la ansiedad infantil se obtuvo (p=0.8852) de primaria-
secundaria con los de preparatoria-licenciatura. 
 No hubo una diferencia significativa entre el conocimiento y manejo de los padres en 
cuanto al género; más si se obtuvo como resultado que los padres manejan mejor la 
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